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emisión  de  positrones
Resumen
Objetivo:  Establecer  la  concordancia  de  la  tomografía  por  emisión  de  positrones  (PET)  con  18-
ﬂúor colina  y  la  tomografía  computada  (TC)  para  la  reestadiﬁcación  ganglionar  (N)  y  metastásica
(M) del  TNM  en  la  recaída  bioquímica  del  cáncer  de  próstata.
Materiales  y  métodos:  Se  revisaron  retrospectivamente  historias  clínicas  de  pacientes  atendi-
dos en  Imágenes  moleculares.  En  cada  método  establecimos  la  clasiﬁcación  TNM  ganglionar  y
metastásica.  Se  utilizó  el  índice  de  concordancia  Kappa,  categorizando  los  resultados  según  lo
propuesto por  Landis  y  Koch.
Resultados:  De  los  32  pacientes  con  PET-colina  y  TC,  en  la  clasiﬁcación  ganglionar  con  PET-
colina, 19  (59,4%)  fueron  N0  y  13  (40,6%),  N1;  mientras  que  en  la  TC,  28  (87,5%)  fueron  N0  y  4
(12,5%),  N1.  En  la  clasiﬁcación  metastásica,  el  método  PET-colina  identiﬁcó  M0  en  17  (53,1%)
pacientes,  M1a  en  1  (3,1%),  M1b  en  5  (15,6%),  M1c  en  1  (3,1%),  M1a  +  M1b  en  7  (21,9%),  M1b  +  M1c
en 1  (3,1%);  mientras  que  la  TC  reportó  M0  en  23  (71,9%),  M1a  en  2  (6,25%),  M1a  +  M1b  en  2  y
M1b +  M1c  en  5  (15,6%).  La  concordancia  en  la  clasiﬁcación  TNM  ganglionar  y  metastásica  entre
PET-colina y  TC  fue  de  71,88%  con  0,3455  de  Kappa  (error  estándar:  0,1336;  p=  0,0049)  y  de
62,5% con  0,3725  de  Kappa  (error  estándar:  0,0847;  p  =  0,0001),  respectivamente.
Discusión:  El  método  PET-colina  demostró  alta  exactitud  diagnóstica  en  la  extensión  de  la
enfermedad,  con  respecto  a  los  métodos  convencionales.
Conclusión:  La  concordancia  entre  el  método  PET-colina  y  la  TC  para  la  clasiﬁcación  TNM es  buena.
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Prostate  cancer:  concordance  between  18F-choline  PET  and  CT  in  biochemical
relapse
Abstract
Objective:  To  establish  the  concordance  between  18-ﬂuor  choline  positron  emission  tomo-
graphy (PET)  and  computed  tomography  (CT)  for  re-staging  patients  with  biochemical  relapse
of prostate  cancer  according  to  the  TNM  system.
Materials  and  methods:  The  medical  records  of  the  Molecular  Imaging  Section  were  retrospec-
tively reviewed.  The  TNM  classiﬁcation  was  established  by  us  for  each  method,  and  the  Kappa
concordance  statistic  was  used  to  classify  the  results  according  to  the  Landis  and  Koch  proposal.
Results: The  PET-choline  reported  19  (59.4%)  patients  N0  and  13  (40.6%)  N1,  while  CT  reported
28 (87.5%)  N0  and  4  (12.5%)  N1.  In  metastasis  classiﬁcation  PET-choline  established  M0  in  17
(53.1%) patients,  M1a  in  1  (3.1%),  M1b  in  5  (15.6%),  M1c  in  1  (3.1%),  M1a  +  M1b  in  7  (21.9%),  and
M1b +  M1c  in  1  (3.1%).  On  the  other  hand,  CT  was  M0  in  23  (71.9%)  patients,  M1a  in  2  (6.25%),
M1a +  M1b  in  2  (6.25%),  and  M1b  +  M1c  in  5  (15.6%).  The  correlation  between  PET-choline  and
CT in  the  TNM  lymph  node  and  metastasis  classiﬁcations  was  71.88%,  with  a  Kappa  of  0.3455
(standard  error  0.1336;  P=.0049)  and  62.5%  with  Kappa  0.3725  (standard  error  0.0847;  P=.0001),
respectively.
Discussion:  Several  studies  have  shown  a  high  diagnostic  accuracy  of  PET-choline  detecting  the
spread of  the  disease  compared  to  conventional  methods.
Conclusion:  There  is  poor  concordance  for  metastatic  and  lymph  node  classiﬁcations  according
to the  TNM  system  between  choline-PET  and  CT.
© 2016  Sociedad  Argentina  de  Radiolog´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open






















































n  Estados  Unidos  y  Europa  el  cáncer  de  próstata  (CaP)  es  el
ás  frecuente  en  adultos  mayores,  con  un  promedio  anual
eportado  en  Argentina  de  11.202  casos  para  el  an˜o  2012.
ocalmente  se  estima  que  este  carcinoma  equivale  al  9%  de
odos  los  comunicados  en  ambos  sexos,  ocupando  el  tercer
uesto  de  distribución  absoluta1,2.
La  recurrencia  del  CaP  ocurre  en  el  30-50%  de  los  pacien-
es  al  cabo  de  10  an˜os  de  tratamiento  con  prostatectomía
etropubiana  (PR)  y  terapia  hormonal3.  La  vigilancia  del
ntígeno  prostático  especíﬁco  (PSA)  y  su  cinética  ha  demos-
rado  ser  altamente  sensible  para  la  detección  temprana  de
na  recaída4.  Así,  en  los  pacientes  con  PR,  dos  valores  de
SA  consecutivamente  iguales  o  mayores  de  0,2  ng/ml  son
ugestivos  de  recidiva  del  CaP,  en  tanto  que  en  aquellos  tra-
ados  mediante  radioterapia  con  haz  externo  (RTHE),  tres
alores  consecutivamente  elevados  de  PSA  (tomando  como
ase  el  PSA  anterior  a  la  RTHE),  medidos  con  un  intervalo
e  3  meses,  resulta  sospechoso  de  recidiva  de  CaP5.  No  obs-
ante,  el  aumento  del  PSA  no  determina  la  localización  de
a  recaída,  una  cuestión  clave  para  establecer  las  diferentes
odalidades  terapéuticas4.
El  diagnóstico  por  imágenes  ha  demostrado  ser  útil  en  la
stadiﬁcación  y  seguimiento  del  CaP  con  métodos  como  la
omografía  computada  (TC),  la  resonancia  magnética  (RM)
 el  centellograma  óseo,  sobre  todo  en  pacientes  con  riesgo
ntermedio  y  alto.  Sin  embargo,  varias  publicaciones  han
eportado  un  bajo  desempen˜o  de  la  TC  y  RM  en  la  estadi-
cación  de  CaP.  Al  respecto,  en  el  metaanálisis  de  Hovels




dspeciﬁcidad  del  42%  (95%  intervalo  de  conﬁanza  [IC]:  26-
6%)  y 82%  (95%  IC:  80-83%)  para  la  TC  y  del  39%  (95%  IC:
2-56%)  y  82%  (95%  IC:  79-83%)  para  la  RM.
En  los  últimos  an˜os  la  tomografía  por  emisión  de  posi-
rones  (PET)  con  colina  marcada  con  carbono  11  (11C)  o
úor  18  (18F)  ha  surgido  como  un  método  altamente  ﬁable
ara  la  detección  de  recaída  de  CaP,  respecto  a  los  estu-
ios  de  imágenes  convencionales  (sobre  todo  a  nivel  nodal,
ocorregional  y  metastásico  a  distancia)7--11. Actualmente,
n  Argentina  su  mayor  utilización  ha  sido  en  pacientes  con
ecaída  bioquímica  e  imágenes  convencionales  negativas  o
o  concluyentes3.
El Consenso  Argentino  Intersociedades  del  an˜o  2014
ropuso  la  utilización  del  método  PET-colina  en:  la  estadi-
cación  de  pacientes  con  riesgo  alto,  los  cuales  tienen  alta
ospecha  clínica  de  enfermedad  metastásica  (PSA  >  20  ng/ml
 Gleason  >  7,  si  la  TC,  la  RM  y  el  centellograma  óseo  fueron
egativos);  la  recaída  bioquímica  con  el  objeto  de  diferen-
iar  recurrencia  local  o  a  distancia;  y  la  resistencia  a  la
astración  (el  método  PET-colina  en  estos  pacientes  detecta
etástasis  óseas  y  de  tejidos  blandos  con  una  sensibilidad  y
speciﬁcidad  del  96%  y un  valor  predictivo  positivo  [VPP]  y
egativo  [VPN]  del  99  y  81%,  respectivamente)12.
Cuando  un  especialista  en  Diagnóstico  por  imágenes  esta-
lece  la  recurrencia  locorregional  o  a  distancia  en  base  a  los
allazgos  de  la  TC,  los  médicos  tratantes  deben  estar  segu-
os  de  que  el  error  de  medida  es  razonablemente  pequen˜o igualmente  saber  hasta  qué  punto  coincide  la  reestadi-
cacion  de  la  TC  con  la  del  método  PET-colina,  teniendo
n  cuenta  que  este  último  examen  tiene  mayor  exactitud
iagnóstica.
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Tabla  1  Principales  características  de  la  población
Variable
Número  de  pacientes  32
Edad
Media  y  desviación  estándar  69,46  +  -  10,26
an˜os
Rango  46  a  87  an˜os
Tipo de  tratamiento
Cirugía  11
Radioterapia  9
Cirugía  +  radioterapia 8
Cirugía  +  farmacoterapia 1
Radioterapia  +  farmacoterapia 2
Cirugía  +  radioterapia  +  farmacoterapia  1
Antígeno  prostático  especíﬁco  (ng/ml)
Media  y  desviación  estándar  15,12  ng/ml  +  -
48,18  ng/ml
Tabla  2  TNM:  ganglios  linfáticos  regionales  -  clínico  (N)
NX  Ganglios  linfáticos  regionales  no  pueden  ser
evaluados
N0  Sin  ganglios  linfáticos  regionales
comprometidos
N1  Presencia  de  metástasis  en  ganglios  linfáticos
regionales
Tabla  3  TNM:  metástasis  a  distancia  (M)
M0  Ausencia  de  metástasis  a  distancia
M1 Presencia  de  metástasis  a  distancia
M1a Presencia  de  metástasis  en  ganglio(s)
linfático(s)  no  regionales
M1b Presencia  de  metástasis  en  tejido  óseo






























aRango  0,25  a
326  ng/ml
El  objetivo  de  este  trabajo  es  conocer  el  grado  de  con-
cordancia  que  existe  entre  la  técnica  PET-colina  y  la  TC  en
la  reestadiﬁcación  de  pacientes  con  recaída  bioquímica  de
CaP,  considerando  las  lesiones  a  nivel  nodal  y  a  distancia.
Materiales y métodos
Esta  investigación  fue  aprobada  por  el  Comité  de  Bioética
de  nuestra  institución.
Población
Se  buscaron  retrospectivamente  en  los  archivos  electróni-
cos  de  nuestro  hospital  los  pacientes  diagnosticados  con  CaP
que  se  habían  realizado  PET-colina  en  el  período  compren-
dido  entre  julio  de  2014  y  abril  de  2015.  Se  seleccionaron
aquellos  con  sospecha  clínica  de  recurrencia  de  CaP  (inde-
pendientemente  del  tipo  de  tratamiento  que  recibieron)  y
que,  además,  se  habían  realizado  una  TC  (tabla  1).
Se  excluyeron  16  pacientes  según  los  siguientes  crite-
rios:  antecedente  de  neoplasia  diferente  al  CaP,  infección
urinaria  (cistitis,  prostatitis  o  pielonefritis),  estadiﬁcación
primaria  para  CaP  y  pacientes  sin  TC  previa  o  TC  previa
realizada  en  un  período  mayor  de  6  meses.
Análisis  y  técnica  de  las  imágenes  diagnósticas
Las  TC  analizadas  fueron  realizadas  como  parte  del  segui-
miento  de  rutina  de  los  pacientes,  dentro  y  fuera  de  nuestra
institución  con  diferentes  equipos  y  protocolos,  por  lo  que  no
es  posible  detallar  los  parámetros  técnicos  de  adquisición.
El  método  PET-colina  se  llevó  a  cabo  en  un  equipo  Philips
Gemini  64  TF  con  tiempo  de  vuelo  (TOF)  y  cristales  LYSO.  Se
administraron  0,5  mCi/kg  de  18F-colina  por  vía  intravenosa
y  luego  se  adquirieron  imágenes  estáticas  del  abdomen  y  la
pelvis  a  los  8  minutos  posinyección  (3  minutos  por  camilla).




ysitio(s),  con  o  sin  compromiso  óseo
20  camillas,  1  minuto  por  camilla).  Como  parte  del  proceso
e  atenuación  corregida,  se  efectuó  una  TC  sin  contraste  de
aja  dosis  (120  Kv  y  entre  60  y  120  mA,  según  el  peso  del
aciente).
La  evaluación  e  interpretación  del  estudio  PET-colina  se
ealizó  en  primera  instancia  sin  conocimiento  previo  del
esultado  de  la  TC  y  después  teniendo  en  cuenta  las  imáge-
es  aportadas  por  el  paciente  de  forma  individual  primero  y
uego  por  consenso  de  tres  especialistas  en  Diagnóstico  por
mágenes  y dos  especialistas  en  Medicina  nuclear.
En  el  análisis  visual  se  interpretó  como  avidez  sospechosa
e  18F-colina  a  las  áreas  con  mayor  captación  en  compa-
ación  con  el  tejido  de  fondo,  con  o  sin  traducción  en  la
C,  excluyendo  los  órganos  que  acumulan  ﬁsiológicamente
8F-colina  (páncreas,  hígado,  rin˜ones,  uréteres,  vejiga,
lándulas  salivales  y  lacrimales,  intestino  y médula  ósea
ﬁg.  1]).  Aquellos  ganglios  con  disminución  de  la  captación
n  PET-colina  respecto  a  la  primera  imagen  se  interpretaron
omo  inﬂamatorios,  así  como  se  deﬁnieron  ﬁsiológicas  a  las
aptaciones  leves  en  ganglios  inguinales  y  mediastinales.  Se
stableció  como  negativo  al  estudio  PET-colina  cuando  no  se
bservaron  áreas  de  acumulación  de  18F-colina  distintas  a
as  anteriormente  sen˜aladas.
Dos  médicos  residentes  de  tercer  an˜o  de  la  especializa-
ión  en  Diagnóstico  por  imágenes,  basándose  en  el  informe
nal  y  revisando  las  imágenes  de  PET-colina  y  la  TC,  esta-
lecieron  la  clasiﬁcación  TNM  en  afección  ganglionar  (N)  y
etastásica  a  distancia  (M)  (tablas  2  y  3) de  cada  uno  de
stos  métodos,  de  acuerdo  con  la  actualización  de  cáncer  de
róstata  publicado  en  la  Revista  Argentina  de  Radiología13.
nálisis  estadístico
a  concordancia  entre  los  procedimientos  diagnósticos  fue
nalizada  con  la  estadística  de  Cohen  (índice  de  concordan-
ia  Kappa).  De  acuerdo  a  lo  establecido  por  Landis  y  Koch,
ue  clasiﬁcada  como  pobre  (debajo  de  0),  leve  (0-0,2),  acep-
able  (0,21-0,4),  moderada  (0,41-0,6),  sustancial  (0,61-0,8)
 casi  perfecta  (0,81-1).
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Figura  1  Evaluación  metabólica  con  PET-colina  con  18F,  en  planos  (a)  coronal  y  (b)  sagital,  muestra  concentración  ﬁsiológica
normal del  hígado,  bazo  (ﬂecha  blanca),  páncreas  (ﬂecha  amarilla),  médula  ósea  (ﬂecha  gris),  rin˜ones  y  vejiga  (asterisco).
















Figura  3  Porcentajes  de  pacientes  de  acuerdo  con  el  TNM  (N)
en la  TC.
Tabla  4  Concordancia  de  pacientes  clasiﬁcados  por  afec-
ción ganglionar
PET-colina  TC
N0  N1  Total
N0  19  0  19anglionar  (N)  en  el  estudio  PET-  colina  con  18F.
esultados
n  la  tabla  1  se  resumen  las  características  de  los  32  pacien-
es  seleccionados.  Según  la  clasiﬁcación  TNM  referida,  en
elación  al  compromiso  ganglionar,  el  estudio  PET-colina
eportó  19  pacientes  N0  y  13  N1  (ﬁg.  2);  mientras  que  la
C  identiﬁcó  28  casos  N0  y  4  N1  (ﬁg.  3;  tabla  4).
N1 9  4  4
Total  28  4  32
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Tabla  5  Concordancia  de  pacientes  clasiﬁcados  por  metástasis
TNM  PET-colina  TNM  TC
M0  M1a  M1b  M1c  M1a/M1b  M1b/M1c  Total
M0  16  0  0  0  0  1  17
M1a 0  1  0  0  0  0  1
M1b 3  0  0  0  0  2  5
M1c 1  0  0  0  0  0  1
M1a/M1b 3  1  0  0  2  1  7
M1b/M1c 0  0  0  0  0  1  1
Total 23 2  0  0  2  5  32
En  cuanto  a  la  metástasis  a  distancia,  el  estudio  PET-
colina  reportó  M0  en  17  pacientes,  M1a  en  1,  M1b  en  5,  M1c
en  1,  M1a  + M1b  en  7,  M1b  +  M1c  en  1(ﬁg.  4);  mientras  que  la
TC  reportó  M0  en  23,  M1a  en  2,  M1a  +  M1b  en  2  y  M1b  +  M1c
en  5  (ﬁg.  5;  tabla  5).
La  concordancia  ganglionar  y  de  metástasis  a  distancia
entre  el  estudio  PET-colina  y  la  TC  fue  de  71,88%  con  un
índice  de  concordancia  Kappa  de  0,3455  (error  estándar:
0,1336;  p  =  0,0049)  y  de  62,5%  con  un  índice  de  concordan-
cia  Kappa  de  0,3725  (error  estándar:  0,0847;  p  =  0,0001),
respectivamente.
En  la  tabla  6  se  resumen  los  principales  hallazgos  image-
nológicos  con  su  respectiva  clasiﬁcación  N  y  M,  de  acuerdo  al
TNM.  Los  hallazgos  ganglionares  positivos  en  PET-colina  estu-
vieron  localizados  a  nivel  paraórtico,  pélvico,  mediastinal  e
inguinal,  y  los  extranodales  en  los  huesos  y  el  pulmón.
En  las  ﬁguras  6--8  se  muestran  casos  representativos  de
pobre  concordancia  entre  PET-colina  y  TC,  en  nuestra  serie
de  pacientes.















Figura  4  Porcentajes  de  pacientes  de  acuerdo  con  el  TNM  (M)
en el  estudio  PET-colina  con  18F.



























rigura  5  Porcentajes  de  pacientes  de  acuerdo  al  TNM  (M)  en
a TC.
iscusión
a  recaída  bioquímica  en  pacientes  con  CaP  se  deﬁne  como
l  incremento  en  los  valores  del  PSA  después  de  una  tera-
ia  con  intención  curativa.  Sin  embargo,  el  PSA  no  distingue
ntre  recurrencia  local,  regional  o a  distancia,  y  su  mag-
itud  no  tiene  correlación  con  el  grado  de  extensión  del
aP.  En  este  contexto,  los  estudios  moleculares  constituyen
n  gran  aporte.  De  hecho,  el  estudio  PET-colina  ha  demos-
rado  una  alta  sensibilidad  y  especiﬁcidad  en  la  detección
e  la  extensión  de  la  enfermedad  con  respecto  a  métodos
onvencionales7--10,14.
Entre  las  primeras  experiencias  con  este  método  en  CaP,
e  encuentra  la  de  Schmid  et  al.15,  que  reportó  resultados
oncordantes  con  la  linfadenectomía  en  9  pacientes.
ecientemente,  un  metaanálisis  de  19  estudios  con  1555
acientes  analizó  el  uso  de  PET-colina  en  la  reestadiﬁca-
ión,  reportando  valores  de  sensibilidad  y  especiﬁcidad
ara  todos  los  sitios  de  extensión  de  la  enfermedad  del
5,6%  (95%  IC:  82,9-88,1%)  y  92,6%  (95%  IC:  90,1%-94,6%),
espectivamente;  y  una  sensibilidad  del  100%  (95%  IC:
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Tabla  6  Características  imagenológicas  respecto  al  TNM  de  algunos  pacientes  estudiados
Hallazgos  PET-colina  TNM  (N)  TNM  (M)  Hallazgos  TC  TNM  (N)  TNM  (M)
1  Recidiva  local N0  M0  Negativo  N0  M0
2 Recidiva  local  N0  M0  Negativo  N0  M0




Captación  difusa  en  esternón,
pedículo  derecho  de  D12,
región  isquiática  derecha,
trocleas  bilaterales
N1  M1a  +  M1b  Imagen  heterogénea,  a
nivel  de  la  carilla
interfacetaria  C4-C5
izquierda,  que  comprime
al  agujero  de
conjunción.  Imágenes
ganglionares  fuera  de
rango  en  lateroaórtica
izquierda  a  la  altura  de
los  vasos  renales
N0  M1a  +  M1b
4 Adenomegalias
hipermetabólicas  retrocrurales
bilaterales,  retroperitoneales  y
cadenas  ilíacas  primitivas.
Focos  hipermetabólicos  a  nivel
del  cuerpo  de  D5,  D7,  L4,  5.◦ y
6.◦ arco  costal  bilateral,  ambos
huesos  ilíacos  y  trocánter
menor  del  fémur  derecho,  base
del  cráneo  en  hueso  esfenoide
N1  M1a  +  M1b  Imágenes  ganglionares




aórticas  y  lateroaórticas
izquierdas.  Múltiples
imágenes  de  aspecto
mixto  a  nivel  de  la
pelvis,  la  columna  y  los
arcos  costales
N0  M1a
5 Recidiva  local,  captaciones  en
cuerpos  vertebrales  de  C7,  D1
y D2,  lesión  lítica  metabólica
en acetábulo  izquierdo
N0  M1b  Negativo  N0  M0
6 Negativo  N0  M0  Negativo  N0  M0
7 Imágenes  nodulares
metabólicas  en  ambos
parénquimas  pulmonares,  las
mayores  de  15  mm.  Focos
hipermetabólicos  en  parrilla
costal  bilateral  a  predominio
del  2.◦ arco  costal  izquierdo,
C7,  D7,  D8  y  D12,  sacroilíaco
izquierdo  y  rama  iliopubiana
derecha
N0  M1b  +  M1c  Nódulos  pulmonares
bilaterales  de  hasta  15
mm,  imágenes  blásticas
en  parrilla  costal,  a  nivel
sacroilíaco  izquierdo,
hueso  ilíaco  y  rama
pubiana  derecha
N0  M1b  +  M1c
8 Negativo  N0  M0  Negativo  N0  M0
9 Ganglios  hipermetabólicos,  el
mayor  de  15  mm,  sobre  la
cadena  ilíaca  externa  e
hipogástrica  derecha.
Imágenes  nodulares  de  bajo
metabolismo  sobre  segmento
anterior  del  lóbulo  superior
pulmonar  derecho
N1  M1c  Negativo  N0  M0
10 Recidiva  local.  Ganglios
retroperitoneales  y
lateroaórticos  izquierdos.
Focos  hipermetabólicos  en
C3-C5,  L1,  L2  y  L5,  omóplatos,
fémur  izquierdo  y  pelvis  ósea
N0  M1a  +  M1b  Negativo  N0  M0
11 Ganglio  hipermetabólico  en
cadena  ilíaca  externa  derecha
N1  M0  Negativo  N0  M0
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Tabla  6  (continuación)
Hallazgos  PET-colina  TNM  (N)  TNM  (M)  Hallazgos  TC  TNM  (N)  TNM  (M)
12  Ganglios  hipermetabólicos  en
cadenas  ilíacas  primitivas  e
hipogástricas  a  predominio
derecho
N1  M0  Negativo  N0  M0
13 Negativo  N0  M0  Negativo  N0  M0
14 Ganglios  hipermetabólicos  a
nivel  mediastinal
N0  M1a  Ganglios  mediastinales
de  hasta  14  mm  a  nivel
de  grupo  4L
N0  M1a
15 Imagen  focal  hipermetabólica
posterior  izquierda  en  relación
con  la  vejiga,  ganglio
hipermetabólico  sobre  cadena
ilíaca  externa  izquierda
N1  M0  Negativo  N0  M0
16 Negativo  N0  M0  Negativo  N0  M0
17 Negativo  N0  M0  Negativo  N0  M0
18 Ganglios  hipermetabólicos
lateroaórticos  izquierdos,  en
cadena  ilíaca  primitiva
derecha.  Imagen  blástica
hipermetabólica  a  nivel  de  la
región  sacra  S2  izquierda
N1  M1a  +  M1b  Negativo  N0  M0
19 Captación  en  la  base  del
cráneo,  imagen  ganglionar
hipermetabólica  de  7  mm  en
cadena  ilíaca  externa
izquierda.  Se  observa,  además,
imagen  focal  a  nivel  prostático
N1  M1b  En  la  base  del  cráneo
imagen  expansiva  de
bordes  netos  y
esclerosos  sobre  el  hueso
occipital  ántero-derecho
adyacente  a  las  celdillas
mastoideas.  Imagen
nodular  de  bordes  netos
de 8  mm  a  nivel  del
segmento  superior  del
lóbulo  pulmonar  inferior
derecho.  Adenomegalias
en  cadena  ilíaca  externa
derecha  e  izquierda
N1  M1b  +  M1c
20 Ganglios  hipermetabólicos  en
grupos  4  R  y  4  L  y  pararrectal
izquierdo,  así  como
hipercaptación  focal  en  hueso
ilíaco  derecho
N1  M1b  Negativo  N0  M0
21 Negativo  N0  M0  Negativo  N0  M0
22 Ganglios  hipermetabólicos  en
grupo  2  R,  4  R,  parahiliares
bilaterales,  intercavoaórtica  e
imagen  focal  hipermetabólica
en 4.◦ arco  costal  posterior





90,5-100%)  y  especiﬁcidad  del  81,8%  (95%  IC:  48,2-97,7%)
para  el  compromiso  ganglionar7.
Beheshti  et  al.16 en  el  2009  analizaron  la  sensibilidad,
especiﬁcidad  y  exactitud  con  PET-colina  con  18F  en  la
detección  de  metástasis  óseas  y  reportaron  valores  del  79,
97  y  84%,  respectivamente.  El  mismo  autor,  en  el  an˜o  2010,
estudió  en  130  casos  el  aporte  del  estudio  PET-colina  con
18F  en  la  evaluación  nodal  de  pacientes  diagnosticados  con




monsiderando  como  patrón  de  referencia  el  análisis  histo-
atológico,  y  obtuvo  una  sensibilidad,  especiﬁcidad,  VPP
 VPN  del  45,  96,  82y  83%,  respectivamente;  todos  valores
or  debajo  de  los  reportados  por  Evangelista  et  al.7
Por  su  parte,  Fuccio  et  al.17 en  el  an˜o  2012  realiza-
on  un  análisis  retrospectivo  de  123  pacientes  consecutivos
on  recaída  bioquímica  del  CaP  y centellograma  óseo  nega-
ivo,  y  analizando  por  sitio  de  lesión,  encontraron  que  el
étodo  PET-colina  marcado  con  carbono  11  fue  positivo  en
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Figura  6  Hombre  de  86  an˜os  con  antecedente  de  CaP  diagnosticado  y  tratado  10  an˜os  antes,  en  estudio  imagenológico  solicitado
por PSA  de  27,5  ng/ml,  mostró  (a)  en  el  estudio  PET-colina  con  18F,  en  plano  axial,  una  imagen  ósea  hipercaptante  en  el  cuerpo
vertebral L2  (ﬂecha)  y  (b)  en  la  TC,  en  plano  axial,  ninguna  evidencia  de  lesiones  óseas  al  mismo  nivel.
Figura  7  Correlación  de  métodos  en  el  mismo  paciente:  (a)  la  TC  en  el  plano  axial  de  pelvis  no  detecta  lesiones,  mientras  que
(b y  c)  el  estudio  PET-colina  con  18F,  en  planos  axial  y  sagital,  muestra  una  marcada  avidez  por  el  radiotrazador  en  la  región  sacra,
no evidenciable  por  otros  métodos  (ﬂecha).  (d)  El  centellograma  óseo  no  revela  captaciones  patológicas.
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Figura  8  Paciente  en  seguimiento  imagenológico  por  antecedente  de  CaP  tratado  quirúrgicamente  presenta  un  PSA  de  7,3  ng/dl.
































lmientras que  (b)  al  mismo  nivel  la  TC  en  plano  axial  es  falso  
imagen ganglionar  al  uréter  derecho  (ﬂecha  verde).  La  afectaci
42  pacientes  (34,1%).  De  estos,  había  10  con  lesiones  óseas,
20  con  lesiones  ganglionares,  7  con  lesiones  óseas  y  gan-
glionares,  1  con  metástasis  en  el  pulmón  y  el  hueso,  1  con
afectación  de  ganglios  linfáticos  y  pulmón  y  3  con  recaída
local.  Treinta  lesiones  óseas  eran  desconocidas  en  18  (14,6%)
pacientes.
Asimismo,  en  el  an˜o  2012  Poulsen  et  al.18 compara-
ron  prospectivamente  los  resultados  entre  PET-colina  con
18F  y  la  disección  quirúrgica  de  ganglios  linfáticos  en
la  estadiﬁcación  primaria,  y  reportaron  una  sensibilidad,
especiﬁcidad,  VPP  y  VPN  de  73,2,  87,6,  58,8  y  93,1%,
respectivamente.  Como  dato  relevante,  encontraron  una
diferencia  signiﬁcativa  entre  el  diámetro  promedio  de  las
metástasis  ganglionares  verdaderas  versus  los  falsos  negati-
vos  (10,3  vs.  4,6  mm;  p  <  0,001).
La  evidencia  cientíﬁca  conﬁrma  la  superioridad  diagnós-
tica  del  estudio  PET-colina  con  18F  o  11C,  en  comparación
con  la  TC  (un  método  que  reporta  rangos  de  sensibili-
dad  entre  el  27  y  75%)14.  Algunas  de  las  causas  del  bajo
desempen˜o  de  la  TC  en  la  evaluación  del  compromiso  gan-
glionar  son  los  criterios  de  lesión  positiva  (diámetro  mayor
de  10  mm  en  eje  menor,  realce  con  el  medio  de  contraste
y  pérdida  del  hilio  graso).  Por  el  contrario,  el  estudio  PET-
colina  mediante  el  análisis  visual  y  el  semicuantitativo  de
ganglios  de  hasta  5  mm  ha  demostrado  una  sensibilidad  y
especiﬁcidad  del  66  y  96%,  respectivamente19.
Por  ello,  en  la  actualidad  algunos  investigadores  sugieren
al  examen  PET-colina  como  método  inicial  de  estadiﬁcación.
Recientemente  Evangelista  et  al.4 publicaron  una  serie  de
48  pacientes  en  la  que  habían  obtenido  un  grado  de  acuerdo
con  la  TC  del  65%  (Kappa:  0,225;  error  estándar:  0,192;
p  =  0,235).  Este  estudio,  además,  analizó  el  rol  del  examen
PET-colina  en  pacientes  de  alto  riesgo  en  la  evaluación  gan-
glionar  respecto  a  la  TC,  y  obtuvo  valores  del  88,9%  vs.
44,4%,  respectivamente;  unos  resultados  semejantes  a  los
d
ltivo  (imagen  ganglionar  <  10  mm).  Nótese  la  proximidad  de  la
odal  fue  conﬁrmada  mediante  análisis  histopatológico.
uestros,  teniendo  en  cuenta  que  nuestros  pacientes  esta-
an  en  reestadiﬁcación.
Otro  estudio  similar  al  nuestro  es  el  de  McCarthy  et  al.20
llos,  tras  realizar  un  análisis  de  concordancia  entre  PET-
olina  con  18F  y  la  TC  en  25  pacientes  con  resistencia  a  la
astración  bioquímica,  obtuvieron  una  concordancia  en  13
acientes  (5  verdaderos  negativos  y  8  verdaderos  positivos)
 una  discordancia  en  los  restantes.  Sus  resultados  fueron
arecidos  también  a  los  Beheshti  et  al.16,  quienes  reporta-
on  que  49  de  207  (24%)  lesiones  evidentes  por  PET-colina
on  18F  no  presentaron  cambios  morfológicos  en  la  TC.  En
uestra  investigación  obtuvimos  71,88  y  62,5%  de  acuerdo
n  la  extensión  de  la  enfermedad  a  nivel  nodal  y metás-
asis  a  distancia,  respectivamente.  A  su  vez,  incorporamos
n  ajuste  al  efecto  del  azar  en  la  proporción  de  concordan-
ia  mediante  el  índice  Kappa  y  obtuvimos  una  concordancia
ceptable  entre  los  dos  métodos  de  imágenes.
En  lo  que  respecta  a  los  falsos  negativos  del  estudio  PET-
olina,  Beheshti  et  al.19 también  comunicaron,  en  un  grupo
e  38  pacientes  con  PET-colina  con  18F  negativo,  22  fal-
os  negativos.  De  estos,  10  presentaron  ganglios  positivos
ara  metástasis  menores  de  2  mm,  3  evidenciaron  ganglios
ntre  2  y  5  mm  de  diámetro  y  9  tuvieron  ganglios  mayores
e  5  mm.  Independientemente  de  ello,  su  estudio  demostró
ue  el  método  PET-colina  con  18F  modiﬁcó  el  manejo  del  15%
e  los  pacientes  (de  quirúrgico  a  no  quirúrgico)  y  cambió  el
stadio  del  CaP  en  el  20%  de  los  casos.  Estos  resultados  guar-
an  relación  con  los  de  nuestro  trabajo,  ya  que  el  método
ET-colina  varió  el  estadio  clínico  ganglionar  en  el  28%  de
os  pacientes,  a  la  vez  que  se  encontró  un  18,7%  más  de
acientes  con  metástasis  a distancia,  en  comparación  con
a  TC  (53,13  vs.  71,88%  clasiﬁcados  como  M0).Al  referirnos  a  los  falsos  positivos  en  PET-colina,  se  pue-
en  mencionar  los  procesos  inﬂamatorios-infecciosos,  como






















































e  esta  desventaja,  múltiples  estudios  han  reportado  valo-
es  predictivos  negativos  cercanos  al  100%  para  descartar
etástasis  ganglionares21.
Si  bien  nuestros  resultados  indican  un  acuerdo  aceptable
ntre  los  dos  métodos  estudiados,  según  la  clasiﬁcación  de
andis  y  Koch  para  el  índice  Kappa,  las  consecuencias  sanita-
ias  y  económicas  derivadas  de  una  reestadiﬁcación  errónea
n  pacientes  con  CaP  obligan  a  establecer  que  en  este  estu-
io  la  concordancia  entre  PET-colina  y  TC  no  fue  buena.
Entre  las  debilidades  de  este  trabajo  debemos  mencio-
ar  que  las  características  basales  de  la  población  con  CaP
studiada  en  nuestra  institución  no  son  representativas  de
a  población  general  en  Argentina.  Además,  no  se  realizó  un
nálisis  por  lesión  o  sitio  de  lesión,  las  TC  no  fueron  hechas
on  el  mismo  equipo,  no  se  calculó  la  variabilidad  inter  ni
ntraobservador  entre  los  métodos  diagnósticos  analizados  y
os  resultados  del  PSA  recolectados  en  cada  caso  procedían
e  diferentes  laboratorios  con  puntos  de  corte  y  estándares
e  calidad  diferentes,  por  lo  que  el  análisis  estratiﬁcado  de
cuerdo  al  nivel  de  riesgo  quedó  limitado.  Esto  tendrá  que
er  explorado  en  investigaciones  futuras.
Vale  aclarar  que,  desde  el  punto  de  vista  estadístico  y
etodológico,  el  valor  del  coeﬁciente  Kappa  no  proporciona
ndicación  alguna  de  precisión  o  exactitud  diagnóstica  del
étodo  PET-colina  con  18F  ni  de  la  TC.  Esto  solamente  se
ogra  con  la  comparación  con  un  patrón  de  oro  (por  ejem-
lo,  el  análisis  histopatológico).  El  índice  de  concordancia
appa  tampoco  aporta  información  sobre  las  cualidades  de
a  clasiﬁcaciones  TNM  entre  los  dos  métodos  estudiados22.
onclusión
l  grado  de  detección  de  afección  nodal  regional  y  metas-
ásica  con  la  TC  no  tuvo  un  buen  correlato  con  el  método
ET-colina  con  18F.  Esto  guarda  relación  con  lo  reportado
or  la  literatura  internacional  actual  y  sugiere  que  la  TC  no
uede  sustituir  al  estudio  PET-colina  con  18F  cuando  hay  que
eﬁnir  la  extensión  de  enfermedad  en  pacientes  con  recaída
ioquímica  de  CaP.
esponsabilidades éticas
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